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MONSTERAS EOMMUM

Sands till:

Monsteras kommun
Bostadsanpassningsbidrag
Box 54

383 22 Monsteras

PERSONUPPGIFTER

Ansokan om bostadsanpassningsbidrag

Datum:

Personuppgifter i ansdkan behandlas i enlighet med Personuppgifts-

lagen (PUL). Du medger att informationen Du lamnar far lagras och

bearbetas i register av forvaltning/ndmnd. Du har rétt att begira

utdrag och rattelser.

Sokandes namn

Personnummer

Utdelningsadress

Telefon (dven riktnummer) bostaden

Postnummer och postadress

Fastighetsbeteckning

Telefon (dven riktnummer) arbetet

Namn pé person med funktionsnedséttning (om annan dn sokanden) Personnummer

Civilstand Antal personer i hushallet: vuxna Under 18 ar

[] Gift /Sambo [ ] Ensamstaende
FUNKTIONSNEDSATTNING

Funktionsnedsittningens art

Forflyttningshjéalpmedel

[] Eldriven rullstol [ ] Manuell rullstol [ ] Rollator/Betastd ] Kipp
FASTIGHET

Léagenhetsnummer Inflyttningsar
[] Smahus [] Flerbostadshus
Antal rum [ ] Kok/Kokvra [ ] Badrum [ ] Duschrum [ ] Extra toalett

[ ] med dganderitt [ ] med bostadsritt

[ ] med hyresritt [ ] i andra hand

Fastighetsdgare (om annan dn s6kanden)

Utdelningsadress (gata, box etc)

Postnummer och postadress

BIDRAG

[] JA, ange ar:

Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag i denna bostad

I annan bostad

[] Ja, ange ér: [] Nej

Om annan bostad: adress

KONTAKTPERSON

Ifylls i forekommande fall

Namn

Telefon (dven riktnr)

BEHJALPLIG VID ANSOKAN

Ifylls i forekommande fall

Namn

Telefon (&ven riktnr)

OBS Obligatorisk underskrift pa baksidan eller nistkommande sida




ANPASSNINGSATGARDER Ifylls alltid

Bidrag soks for foljande atgirder
Kok:

Badrum:

Ovrigt:

Utanfor ligenheten:

FRIVILLIGA UPPGIFTER

Fastighetsagarens medgivande

(Ifylls endast om s6kanden inte dger fastigheten)

Hyresgéasten/Bostadsrattsinnehavaren far vidtaga de atgarder for vilka bostadsanpassning sokts.

Hyresgasten/Bostadsriattsinnehavaren ar inte skyldig att aterstilla lagenheten i ursprungligt skick.

Datum

Namnteckning

Plats for stampel

Namnfortydligande

Funktion

Bilagor till ansékan:

|:| egen offert for anpassningsatgarder

|:| intyg som styrker funktionsnedséttning

|:| ovrigt:

UNDERSKRIFT Ifylls alltid

Datum Namnteckning

|:| God man/foérvaltare

Telefon (dagtid)




